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RESUMEN

Introduccion: La colecistectomia laparoscopica es la cirugia electiva realizada con mayor
frecuencia en nuestro hospital. Por otro lado, la cirugia ambulatoria proporciona multiples
beneficios entre los que tenemos: disminucidon de costos, disminucion de tiempo de espera
para realizar cirugia, mayor efectividad y mayor satisfaccion del paciente. Hasta hace poco no
existia un meétodo estandarizado para la seleccibn de pacientes candidatos a cirugia
laparoscopica ambulatoria. Sin embargo se elabor6 una guia para la seccidon de pacientes en
el 2015 que tomo6 como base la evidencia cientifica a nivel mundial y el objetivo de este

trabajo fue probar el uso del algoritmo presentado en dicha guia.

Métodos: Se realiz6 un estudio observacional doble ciego donde se incluyé a todos los
pacientes del Hospital General del Estado de Sonora con diagnostico de colecistolitiasis,
candidatos a colecistectomia laparoscopica electiva ambulatoria. Se dividieron en dos grupos,
el grupo 1 pacientes seleccionados con criterios ambiguos propios del cirujano en turno, el
grupo 2 pacientes que se utilizé el algoritmo creado por Cisneros (2015) para la eleccién de

pacientes.

Resultados: Se obtuvo una muestra de 82 pacientes a quienes se les realiz6 la
colecistectomia ambulatoria, 41 pacientes fueron seleccionados con la guia y el resto sin
utilizarla. Se observo solo un paciente con complicacion, por lo que no hay diferencia
estadisticamente significativa entre ambos grupos en relacion a complicaciones. Ademas
hubo 16 pacientes que fueron programados para cirugia ambulatoria y al final ameritaron

hospitalizacion por 24 horas o mas, siendo la mayoria del grupo sin guia.



Conclusion: El algoritmo es una herramienta segura para seleccionar pacientes, no aumenta

el riesgo de complicaciones y predice una mayor tasa de éxito en la cirugia ambulatoria.




ABSTRACT

Introduction: The laparoscopic cholecystectomy is the elective surgery most frequent in our
hospital. In the other side, the outpatient surgery has many benefits such as decrease on the
cost, decrease on the waiting time for surgery, more effectivenes and more satisfaction of the
patient. Until recently there were no standarized metod for the selection of patients candidates
for outpatient laparoscopic cholecystectomy. In 2015 a guide was made for selection of
patients going on ambulatory laparoscopic cholecystectomy based on the scientific evidence

on the world and the purpose of this study is to prube the use of this algoritm.

Methods: A double-blinded observational study was performed from February 1 to May 31th
2017. There were included patients from General Hospital from Sonora State with diagnosis of
cholelithiasis, candidates for elective laparoscopic cholecystectomy. There were divided into
two groups, group 1 patients selected by ambiguous criteria from the surgeon, group 2 patients

selected using the algoritm created by Cisneros (2015).

Results: There were 82 patients in total who underwent ambulatory laparoscopic
cholecystectomy, 41 patients were selected with the algoritm y the other half were selected
with out the algoritm. We observed only one patient had a complication, no significant
differences were found. But there were sixteen patients who initialy were selected for
ambulatory surgery in both group, but for various reasons they stay in the hospital for 24 hours

or more, most of these patients are from the group without the guide.

Conclusion: The guide is a secure tool for the selection of patients, it doesnt increase the risk

of complications and predicts a sucessful ambulatory managment.






INTRODUCCION

La colecistitis litiasica es la inflamacion de la via biliar ocasionada por un lito y/o lodo biliar.
En México la prevalencia global de litiasis biliar es del 14.3 % (Secretaria de Salud México,
2009). La colecistectomia laparoscopica es el procedimiento de eleccion para la colelitiasis
sintomatica, siendo uno de los procedimientos quirdrgicos realizados con mayor frecuencia
en nuestro pais. Dado a la alta prevalencia, la colecistitis litiasica tiene un alto impacto en
la morbilidad, mortalidad y los costos de salud en nuestra comunidad (Ahmad et al., 2008,

Akoh et al, 2011., Arregui et al., 1991, Brescia et al., 2013, Gurasamy et al., 2008).

En 1989 se inicia el manejo ambulatorio de la colecistectomia laparoscépica en
Estados Unidos. Posteriormente Reddick y Olsen publicaron la primera serie de casos de
manejo ambulatorio en colecistectomia laparoscépica en 1990; donde obtuvieron
resultados positivos, probando que en pacientes seleccionados adecuadamente se puede
llevar a cabo el manejo ambulatorio de una manera segura (Reddick et al., 1990). Desde
entonces, el manejo ambulatorio de la colecistectomia laparoscopica es bien aceptado
como un procedimiento seguro y costo-efectivo para la colecistitis litiasica (Vaughan et al,

2013).

Se han obtenido multiples beneficios con el manejo ambulatorio de la colecistectomia
laparoscopica, tales como disminucion de costos, optimizacidon de tiempo y recursos
hospitalarios, mayor satisfaccion para el paciente y menor tiempo de espera para cirugia
(Arregui et al, 1991, Voitk et al, 1997, Richardson et al, 2001, Sherigar et al, 2006,
Gurasamy et al, 2008, Akoh et al, 2011, Lezana-Pérez et al, 2013). Existe un gran namero
de articulos publicados donde comparan la colecistectomia laparoscépica ambulatoria

contra el manejo convencional hospitalario, la gran mayoria concluyen que si se selecciona



adecuadamente al paciente, esté procedimiento es seguro, Sin mayor riesgo a
complicaciones (Ahmad et al, 2008, Dacobo et al, 2013, Ji Wi Ding et al, 2010, Lezana-
Pérez et al, 2013, Vaughan et al, 2013). A pesar de esto, el manejo ambulatorio de la

colecistectomia laparoscopica no se realiza en todos los centros de México.

En el afio 2015 se cred un algoritmo para la seleccion de pacientes que se tratarian con
manejo ambulatorio en colecistectomia laparoscopica en el Hospital General del Estado de
Sonora (Cisneros, 2015). El algoritmo se disefid dada la necesidad de estandarizar el
criterio de seleccién de pacientes con el fin de reducir el nUmero de complicaciones y
poder realizar el procedimiento de manera segura. Este algoritmo se desarroll6 tomando
como referencia la evidencia cientifica que hay a nivel mundial utilizando el sistema

AGREE II.

El objetivo de este trabajo es poner en practica el algoritmo para la seleccion de
pacientes ambulatorios en colecistectomia laparoscépica para poder evaluar su utilidad.
De este modo, el Hospital General contard con un método seguro de seleccion de
pacientes, impulsando realizar la colecistectomia laparoscopica ambulatoria de manera

habitual.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La cirugia ambulatoria ha crecido rapidamente en los ultimos afios por varias razones:
disminuye costos y evita la sobre saturacion de hospitales (Tiryaki et al, 2016). En nuestro
nosocomio no se realiza la cirugia laparoscépica ambulatoria. No obstante, la Secretaria de
Salud cuenta con una unidad médica cirugia ambulatoria (UNEMECA, Sonora) donde se
envian pacientes candidatos a colecistectomia laparoscopica ambulatoria. Los criterios que se
utilizan para seleccionar los pacientes son ambiguos y estan fundamentados en la experiencia
del cirujano para la seleccibn de pacientes. La colecistectomia laparoscopica es el
procedimiento que mas se realiza en nuestro medio, con un total de 2,403 colecistectomias
laparoscopicas realizadas en cinco afios (Estadisticas Hospital General del Estado de
Sonora). Ninguna de éstas fue realizada de manera ambulatoria; sin embargo, muchos de los
pacientes pudieron haber sido manejados de manera ambulatoria realizando una adecuada

seleccion.

El tiempo entre la primera cita a consulta externa de cirugia general por colelitiasis y la
realizacion de la cirugia varia entre 3 meses y 2 afios en el Hospital General. Existen varios
factores que influyen en el tiempo prolongado de espera para la cirugia, uno de ellos es la
cama disponible en el hospital. Al realizar la cirugia ambulatoria no se requiere cama de
internamiento, disminuye los costos, el tiempo de espera y los ingresos a urgencias por
complicaciones relacionadas a colelitiasis. El algoritmo pretende de una manera segura
implementar el uso rutinario de colecistectomia laparoscépica ambulatoria. Para probar la

verdadera utilidad del algoritmo se debe llevar a la practica y evaluar sus resultados.



JUSTIFICACION

En el Hospital General del Estado de Sonora la colecistectomia laparoscopica es la cirugia
realizada con mayor frecuencia. Un manejo ambulatorio en este medio es posible ademas de
que el estado de Sonora cuenta con una Unidad Médica de Cirugia Ambulatoria donde se
pueden referir pacientes candidatos a este manejo. Aun asi, son pocos los pacientes que se
envian, quedando excluidos muchos solicitantes que con base a la literatura reportada y al
algoritmo creado pueden ser seleccionados para este manejo (Arregui et al., 1991, Fatas et
al., 2000; Calland et al., 2001; Al-Omani et al., 2015; Bueno Lled6 et al., 2016; Cisneros,

2015).

Existe un gran numero de articulos publicados que tienen el objetivo de valorar la
seguridad y eficacia de la colecistectomia laparoscopica ambulatoria, analizando mdultiples
factores que influyen para la seleccién de pacientes (Kasem et al., 2006; Chang et al., 2008;
Gurasamy et al., 2008; Brescia et al., 2013; Al Omani et al., 2015). La clave del éxito de la
cirugia ambulatoria esta en el criterio de seleccion de pacientes candidatos a este manejo
(Quemby et al., 2014, Cisneros, 2015). A nivel mundial no existe una guia de préctica clinica
publicada basada en la evidencia cientifica unifique los criterios de seleccion para

colecistectomia laparoscopica ambulatoria.

Con la creacion del algoritmo de seleccion de pacientes el siguiente paso seria utilizar
el algoritmo buscando comprobar su eficacia, introduciendo una herramienta confiable para

brindar seguridad al elegir a los pacientes. De esta manera se aumentaria el numero de



pacientes en manejo ambulatorio y disminuirian el nimero de complicaciones que se pueden

presentar con mayor frecuencia en pacientes mal seleccionados.

En el Hospital General del Estado de Sonora se recopilaron los datos de
colecistectomias laparoscopicas realizadas entre el 01 de enero de 2010 a 31 de diciembre de
2015 encontrando un total de 2,403 pacientes en cinco afios. El costo de la colecistectomia
laparoscopica sin seguro popular es de 15,800 pesos. El seguro popular cubre la cirugia, el
dia de hospitalizacion cuesta alrededor de 500 pesos ademas de los medicamentos utilizados.
En una colecistectomia laparoscopica electiva en el HGE se ingresa al paciente un dia previo
a su cirugia y se egresa por lo menos un dia posterior a su cirugia. Por lo que al realizar
manejo ambulatorio nos podemos ahorrar un aproximado de 1000 pesos (1 dia= 500 pesos)
por paciente, sin incluir medicamentos, personal de enfermeria por hora y otros insumos como
las soluciones parenterales, el plato de comida por dia, entre varias cosas. Ademas al reducir
el tiempo de espera para cirugia, reducimos el numero de complicaciones como
coledocolitiasis, pancreatitis y colecistitis aguda que ameritan manejo hospitalario, incluso
otros procedimiento como la colangiografia pancreatica endoscépica (CPRE) (Maloney et al,

2017).

Hasta este afio la cirugia ambulatoria en colecistectomia laparoscépica electiva no era
un manejo comun. En lo que va del afio 2017, se han realizado 82 colecistectomias
laparoscopicas ambulatorias que en costos se traduce en un ahorro 82,000 pesos por lo
menos, solo tomando en cuenta el costo dia/hospital, . Al implementar el uso de la guia
estamos justificando realizar la mayor cantidad de cirugias ambulatorias posibles dentro de un

ambito seguro para el paciente.



El presente trabajo compara un grupo control y un grupo experimental donde se aplique
el algoritmo, con el fin de conocer la utilidad del algoritmo y contar con una herramienta

practica sin costo para seleccionar correctamente al paciente candidato a éste manejo.




OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

« Evaluar el algoritmo de seleccion de pacientes para colecistectomia laparoscopica

ambulatoria.

OBJETIVOS PARTICULARES:

e Comparar resultados en cuanto al niumero de complicaciones en el postoperatorio de
colecistectomia laparoscépica ambulatoria, en un grupo de pacientes en los que se
aplico la guia contra un grupo de pacientes en los que no se aplico.

e Utilizar la guia como herramienta para disminuir el nimero de pacientes que se quedan
hospitalizados posterior a una colecistectomia laparoscopica y que cumplen con los
criterios para manejo ambulatorio.

e Describir los beneficios tales como disminucion de costos y dias de hospitalizacion

descritos del uso de la guia en cuanto a los costos y los dias de hospitalizacion.



MARCO TEORICO

Colecistitis litiasica

Cerca del 15% de la poblacion occidental adulta desarrollara colelitiasis, pero soélo del 1 al 4%
presentara sintomas (Tsuyuguchi et al., 2013; Lopez-Espinosa et al. 2011, Gigot, 2007). Se ha
demostrado que el riesgo de presentar colelitiasis aumenta con la edad. Los factores de
riesgo que predisponen a la formacion de calculos incluyen obesidad, diabetes mellitus tipo 2,
estrogeno y embarazo, enfermedades hemoliticas y cirrosis. El diagndstico de colelitiasis se
sospecha con la historia clinica y el examen fisico, se confirma con ultrasonido abdominal. En
situaciones dudosas se puede solicitar una tomografia abdominal, una colangioresonancia
magnética o una colangiografia para confirmar o descartar el diagnéstico. Los sintomas
tipicos son dolor abdominal, fiebre, nauseas y/o vomitos e ictericia (Cortes et al., 2009; Vamsi

et al., 2016; Tazuma et al., 2017).

Al estudiar la historia natural de la enfermedad se observa que un 35% de los pacientes
qgue no fueron tratados al momento del diagndstico de colecistolitiasis presentaran una
complicacion o sintomas recurrentes (Tazuma et al., 2017). Las complicaciones relacionadas
con la colelitiasis consisten en colecistitis, obstruccion del conducto biliar comdn, sindrome de
Mirizzi, pancreatitis, colangitis y en raras ocasiones cancer de la vesicula biliar (Kiriyama et
al., 2013; Villegas et al., 2013; Cortés et al., 2009). La colecistectomia es el tratamiento de

eleccion (Cortes et al., 2009; Vamsi et al., 2016; Tazuma et al., 2017).

Colecistectomia laparoscépica
La primera colecistectomia abierta fue realizada por Carl Johann August Langenbuch en el

Hospital San Lazaro en Berlin, Alemania en el afio 1882. En septiembre de 1985 se realiz6 la



primera colecistectomia laparoscopica por Erich Mihe (Sato et al.,, 2012; Kanakala et al.,
2011; Pérez-Morales, 2005). La colecistectomia laparoscopica tiene multiples ventajas como
una recuperacion rapida, disminucion del dolor en el postoperatorio, disminucion de cicatrices
y aumento en la calidad de vida en el postoperatorio (Rosennet al., 2001). En la actualidad es
el estdndar de oro para colecistolitiasis. En afios pasados se hablaba que la sospecha de
cancer de vesicula y cirrosis hepatica eran contraindicaciones absolutas para la
colecistectomia laparoscoépica, hoy en dia contamos con evidencia cientifica a nivel mundial
para sustentar que la cirugia laparoscépica puede llevarse a cabo con seguridad (Cortes et
al., 2009; Vamsi et al., 2016; Tazuma et al., 2017). Existen varios factores de riesgo que
predisponen a la conversion de la cirugia laparoscopica en abierta. Los factores de riesgo en
los pacientes con colecistitis aguda que se someten a colecistectomia laparoscopica para
conversion son sexo masculino, CPRE previa, diabetes mellitus tipo 2, vesicula no palpable,
proteina C reactiva y leucocitos elevados, inflamacién gangrenosa y la experiencia del
cirujano. Las contraindicaciones absolutas siguen siendo las que contraindiquen la anestesia

general (Bourgouin et al., 2016).

Colecistectomia laparoscépica ambulatoria

El primer reporte extenso de series de cirugia ambulatoria fue en el Hospital Pediatrico de
Royal Glasgow en 1909. EI estudio incluye a 8,988 pacientes en los cuales se incluyeron
multiples tipos de cirugias. En este trabajo, publicado en el British Medical of Journal en 1909,
el Dr. Nicol concluyé que la cirugia ambulatoria es tan segura como el manejo hospitalario en
pacientes pediatricos adecuadamente seleccionados (Nicoll, 1909). Desde 1989, inicia en
Estados Unidos el manejo ambulatorio de pacientes operados de colecistectomia

laparoscopica (Ahmad et al., 2008). La cirugia ambulatoria se define como el paciente que



egresa antes de cumplir mas de 12 horas de hospitalizacién. La razon fundamental para la
existencia de cirugia ambulatoria esta basada en varios argumentos: disminuyen los costos
hospitalarios, aumenta la satisfaccion del paciente, sin la disminucion de la calidad % de los
pacientes en quienes se realizd el diagnostico de colecistolitiasis del cuidado o aumento en
los riesgos, siempre y cuando el criterio de seleccidén sea estricto (Tiryaki et al., 2016.) La
seleccion de pacientes es fundamental para el éxito en los procedimientos ambulatorios
(Brescia et al., 2013; Vaughan et al., 2013; Tenconi et al., 2008; Topal et al., 2007). Se debe
de tener requisitos médicos y sociales definidos para poder tomar ventaja por completo de

este tipo de manejo (Tiryaki et al., 2016.).

De inicio, es primordial seleccionar a los pacientes candidatos a cirugia laparoscopica,
ya que se han reportado complicaciones y lesiones iatrogénicas en intervenciones durante el
proceso de agudizacion (16%), con presencia de colecistitis escleroatrofica (1.6%) y con
patologia regional agregada (2-8%) (Ji et al., 2010; Pérez-Morales et al., 2005; Robinson et
al., 2002; Calland et al., 2001). Por otra parte, es importante descartar la presencia de ictericia
o dilatacion de la via biliar (Vaughan et al., 2013; Ahmad et al., 2012; Pérez-Castro et al.,

2002).

Algunos autores han considerado criterios de seleccion para pacientes en los que se
planea un procedimiento ambulatorio. Factores como la edad se han encontrado
estrechamente relacionados con las complicaciones de tipo cardiorespiratorias,
presentandose en 0.4% de los casos en menores de 40 afios, 1.3 % entre 41-60 afios y
mayores al 2% en pacientes de 61 afios en adelante (Vaughan et al., 2013; Lezana-Pérez et
al., 2013; Kanakala et al., 2011). Otro factor importante para la seleccion de éstos pacientes

es el acceso a medios de comunicacion, tanto via telefonica como de transportacion, siendo



un criterio importante en la mayoria de las series reportadas (Lezana-Pérez et al., 2013,

Pérez-Castro et al., 2002).

Existen reportes en varios paises occidentales de colecistectomia laparoscopica
ambulatoria en donde detallan los criterios de seleccion para estos pacientes dividiéndolos en
criterios locales, generales y sociales (Cuadro 1), sin encontrar diferencias en las tasas de
morbilidad y de conversion entre los pacientes hospitalizados y los manejados en forma

ambulatoria (Lezana-Pérez et al., 2013; Kanakala et al., 2011).



Cuadro 1. Criterios para colecistectomia ambulatoria. Tomado de: Lezana-Pérez et al., 2013.

CRITERIOS PARA COLECISTECTOMIA AMBULATORIA

Locales

- Pacientes sin ingresos por colecistitis 0 pancreatitis en los

Gltimos tres meses.

- Ausencia de coledocolitiasis.

- Funcién hepatica normal.
Generales

- Pacientes sin cirugia abdominal supramesocdlica.

- Pacientes sin anticoagulantes orales.

- Pacientes sin antiagregantes plaquetarios.

- ASA .
Sociales

- Distancia al hospital.

- Apoyo familiar.

- Comunicacion telefénica.

- Aceptacion del paciente.

Se ha visto que con el paso del tiempo, no se ha incrementado el uso de cirugia
ambulatoria, muchos pacientes que pudieron haber sido manejado como externo, contindian
teniendo un manejo convencional con hospitalizaciéon al menos de un dia, esencialmente por
restricciones médicas, otras veces por la falta de facilidades para el manejo ambulatorio

(Sherigar et al 2006).

Cisneros (2015) disefid un estudio descriptivo de secuencia temporal longitudinal y
realizd una busqueda de informacion cientifica para seleccionar los articulos con base a una

pregunta clinica sobre intervenciones elaboradas mediante el sistema PICO (Paciente,

Intervencion, Comparacion y Resultados “outcomes”). Ya seleccionada la informacién

necesaria para la elaboracién de las recomendaciones, se clasificdé de acuerdo al nivel de



evidencia con base a los criterios del Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN). Se
realiz6 una evaluacion de la evidencia cientifica y se llevé a cabo la formulacion de las
recomendaciones siguiendo los lineamientos descritos en el instrumento AGREE Il. Al final se
concluye en nueve criterios principales: certeza diagnostica de colecistitis crénica o aguda
leve, complicaciones asociadas a la colelitiasis, edad menor de 60 afos, comorbilidades,
cirugias abdominales previas, escala ASA, apoyo familiar, acceso a teléfono y medios de

transporte y consentimiento del paciente.

Complicaciones de la colecistectomia laparoscoépica

En un metaanalisis realizado en 1996 con el propdsito de estudiar las complicaciones mas
comunes en la colecistectomia laparoscépica encontraron que los estudios realizados en una
sola institucion presentan como complicacion mas comun fuga de bilis en el postoperatorio,
infeccion de vias urinarias, litos retenidos, ileo postquirdrgico, infarto agudo al miocardio,
lesion de colon, infeccion de herida, sangrado, liquido subhepético, hematoma de herida,
edema agudo pulmonar, fiebre, atelectasia, retencién urinaria y tromboembolia pulmonar

(Shea J. A., et al. 1996).

En la guia de préactica clinica basada en evidencia para colelitiasis del 2016 reportan un
grupo de 452,936 pacientes con colelitiasis sometidos a colecistectomia laparoscépica entre
los afios 1990 a 2013 reportando una incidencia de 0.63% de lesiones de la via biliar. En
relacion al sangrado que requiri0 conversion a cirugia abierta se reporté en 0.51% de los
casos mientras que lesion a otros 6rganos en 0.26% Yy la conversion a cirugia abierta por dificil

diseccién en 3.6% (Tazumana et al., 2017).



En la 18va encuesta nacional realiza por la Sociedad Japonesa de Cirugia Endoscopica
se reportaron 22 muertes posterior a colecistectomia laparoscopica en 13 afios (1990 a 2003).
Las causas de esto fueron lesiones de los grandes vasos, embolia gaseosa secundario a
neumoperitoneo, lesion de la via biliar, lesion de duodeno, tromboembolia pulmonar vy
pancreatitis (Sociedad Japonesa de Cirugia Endoscopica, 2014). Por otro lado, en un estudio
retrospectivo realizado en Nueva York publicado en el 2016, con un total de 156,315
pacientes reportaron una incidencia de 0.80% en lesion de la via biliar, cifra similar a la

reportada por los Japoneses (Vamsi et al., 2016; Tazuma et al., 2017).

No se ha reportado una diferencia estadisticamente significativa en las complicaciones y
las readmisiones hospitalarias entre los pacientes operados de colecistectomia laparoscépica
manejados como ambulatorio y los hospitalizados (Ahmad et al., 2008; Dacobo et al., 2013; Ji

Wi Ding et al., 2010; Lezana-Pérez et al., 2013; Vaughan et al., 2013).

Guias y manejo del paciente operado de colecistectomia laparoscépica ambulatoria
Se realizé una busqueda sisteméatica en la base de datos de Pubmed, Cochrane, Embase y
Medline usando las palabras clave “guia”, “colecistectomia”, “laparoscopica”, “ambulatoria”,

no se encontré6 guia para seleccion de pacientes para colecistectomia laparoscopica

ambulatoria.

La guia que se utiliza en el presente trabajo es tomada de la tesis publicada en el 2015
por el Dr. Cisneros titulada COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA AMBULATORIA: GUIA
PARA LA SELECCION DE PACIENTES. Hasta el presente trabajo la guia no habia sido
utilizada. Este trabajo se puede encontrar en el archivo de tesis digitales de la Universidad

Nacional Autbnoma de México.



Importancia de la seleccion de pacientes para colecistectomia laparoscopica
ambulatoria

Multiples trabajos publicados por diferentes partes del mundo donde concluyen que el manejo

ambulatorio en la colecistectomia laparoscopica es posible y seguro, resaltando la importancia

de la adecuada seleccion de pacientes (Gurasamy et al, 2008, Quemby et al, 2014).

Ahmad et al (2018) en un metaanalisis publicado en el 2008 sobre la colecistectomia
laparoscopica ambulatoria contra la hospitalizacion concluye que no hay diferencias
estadisticamente significativas en las complicaciones y las readmisiones hospitalarias, por lo
gue el manejo ambulatorio se puede llevar a cabo con seguridad en pacientes seleccionados
adecuadamente.

En una revision de ensayos clinicos aleatorizados sobre las indicaciones actuales y
seleccion de pacientes en la colecistectomia laparoscopica ambulatoria Tenconi et al, (2008)
reportan los criterios de inclusion de dichos ensayos y la relacion que tienen con el éxito y el
bajo riesgo de complicaciones. Aqui se reafirma la importancia de la adecuada seleccion de

pacientes para no incrementar el riesgo de complicaciones.



MATERIALES Y METODO

Disefio del estudio Se realizd un estudio observacional, longitudinal, comparativo,
exploratorio, doble ciego.

Poblacién y periodo de estudio

Se trabaj0 con pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica ambulatoria en el
Hospital General del Estado Dr. Ernesto Ramos Bours durante el periodo comprendido entre
el 1° de febrero al 31 de mayo de 2017.

Cuadro 2. Criterios de seleccion.

Criterios de inclusion Criterios de exclusion
+ Pacientes del HGE “Dr. Ernesto + Pacientes con complicaciones
Ramos Bours” y UNEMECA. relacionadas a colecistolitiasis.
« Diagnostico clinico y por ultrasonido + Pacientes que no acepten participar en
de colecistolitiasis. el estudio.

» Valorados en consulta externa de
cirugia.

+ Candidatos a cirugia laparoscaopica.

* Operados en el periodo de enero a

mayo de 2017.

Categorizacion de las variables segun la metodologia
Edad: Tiempo de vida del paciente. Variable independiente sociodemografica.

Sexo: Condicion organica que distingue entre femenino y masculino. Variable independiente

sociodemogréafica.



Diabetes mellitus tipo 2: Trastorno metabdlico que se caracteriza por hiperglucemia causada
por un defecto en la secrecién de insulina, por lo comin acompafiada de resistencia a esta
hormona.

Hipertension Arterial Sistémica: Elevacion sostenida de las cifras de presion arterial de los
vasos sanguineos arriba de los valores considerados como normales.

Cirugia abdominal previa: Procedimiento quirargico en abdomen realizado previo.

indice de Masa Corporal: Es una medida que asocia el peso de una persona con su
estatura.

Clasificacion ASA (American Society of Anesthesiologists): Sistema de clasificacion que
utiliza la American Society of Anesthesiologist (ASA) para estimar el riesgo que plantea la
anestesia para los distintos estados del paciente.

Apoyo familiar: Contar con una o varios familiares que al egreso del paciente lo puedan
asistir y estar pendientes de su evolucion.

Acceso telefénico: Paciente que cuente con acceso telefénico.

Grupo de seleccién de pacientes: Grupo nimero 1: pacientes que fueron seleccionados sin
la guia. Guia numero 2: pacientes

Complicaciones: Problema médico que se presenta durante el curso de una enfermedad o

después de un procedimiento o tratamiento.

Descripcion metodolégica del estudio
Etapa 1
El primer paso del estudio fue en la consulta externa de cirugia general en el HGE “Dr.

Ernesto Ramos Bours”. Se tomd en cuenta a los pacientes con diagnédstico clinico y por



ultrasonido de colecitolitiasis cronica no agudizada, candidatos a colecistectomia
laparoscopica, que acudieron en el periodo comprendido de 01 de enero al 31 de mayo del
2017. Se formd dos grupos de manera aleatoria, en el primer grupo se aplicé el algoritmo de
seleccion de pacientes para colecistectomia laparoscépica ambulatoria, en el segundo grupo
se utilizaron el criterio individual del cirujano en turno.

Etapa 2

El segundo paso fue la programacion y la realizacion de la colecistectomia laparoscépica en
los pacientes seleccionados a manejo ambulatorio en ambos grupos. Los pacientes llegaron el
dia de la cirugia programada, pasaron directamente a sala de recuperacién en quir6fano. Al
finalizar el procedimiento, el cirujano responsable revisoé si existe alguna contraindicacion para
el manejo ambulatorio.

Etapa 3

Se dio seguimiento a los pacientes en quienes se realizd la colecistectomia laparoscépica
ambulatorio, se excluyeron los pacientes en quienes finalmente no se pudieron egresar el
mismo dia de la cirugia. El seguimiento se llevo a cabo por consulta externa, a los siete dias y
a los 30 dias.

Andlisis de informacion

Las variables fueron categorizadas y se depositaron en una hoja de calculo en el programa
IBM SPSS V.24 para Windows. Las variables numéricas fueron tratadas mediante un analisis
de estadistica descriptiva considerando medidas de tendencia central y de dispersion.
Ademas, se construyeron tablas de frecuencias para las variables nominales. Ademas, para
valorar la diferenciacion y dependencia de los resultados en relacion a las complicaciones se

realizaron pruebas de hipotesis, entre estas se evalu6 el estadistico Chi cuadrada, la F de



Fisher y la Razén de verosimilitud maxima. Todo esto considerando una p<0.05 como
estadisticamente significativa.
Recursos empleados

Cuadro 3. Recursos empleados para el estudio.

Humanos Fisicos Financieros
+ Médico adscrito de + Guia para seleccion e Ninguno
cirugia de pacientes para
» Médico residente de colecistectomia
cirugia ambulatoria

+ Asesor médico

« Asesor metodoldgico

Aspectos éticos de la investigacion
Con base a lo establecido en el articulo tercero de la Ley General de Salud que habla sobre la
investigacion para la salud y que comprende acciones para establecer conocimientos para los

meétodos que se recomienden en la prestacion de los servicios de salud.

Los pacientes fueron informados que formaban parte de un estudio observacional y

estuvieron de acuerdo en participar.

Los pacientes que un inicio fueron programados para cirugia ambulatoria y ameritaron

internamiento contaban con cama en el Hospital General del Estado de Sonora y se les dio

atencion oportuna.



RESULTADOS

Analisis estadistico de relaciéon

De los casos evaluados no se presentaron complicaciones postquirdrgicas en la mayor parte
de los casos (Cuadro 4) con excepcion de un evento de complicacion en el grupo de los
pacientes que se trataron sin la guia de manejo ambulatorio. Sin embargo, el estadistico Chi
cuadra nos muestra que no existen diferencias entre los dos grupos que sean
estadisticamente significativas (X°=1.012 gl=1; p=0.99). Este resultado también se comprueba
con el estadistico F de Fisher (p=0.99) y con la correlaciéon de continuidad y razén de

verosimilitud (Cuadro 5).

Cuadro 4. Tabla de contingencia para cuantificar la presencia de complicaciones en relacién al uso de la

guia de seleccién de pacientes para colecistectomia laparoscépica ambulatoria.

Grupo Total
Sin uso de guia | Con uso guia
Complicaciones | Ausente Recuento 40 41 81
% del total 48.8% 50.0% 98.8%
Presente Recuento 1 0 1
% del total 1.2% 0.0% 1.2%
Total Recuento 41 41 82
% del total 50.0% 50.0% 100.0%




Cuadro 5. Evaluacién estadistica de las complicaciones mediante pruebas de hipétesis con Chi cuadrada

y F de Fisher.
Valor | gl Sig. asintética (2 Significacion exacta Significacidn exacta
caras) (2 caras) (1 cara)
Chi-cuadrado de 1.012 1 .314
Pearson
Correccion de .000 1 1.000
continuidad
Razon de 1.399 1 .237
verosimilitud
Prueba exacta de 0.999 .500
Fisher
Asociacién lineal 1.000 1 .317
por lineal
N de casos validos 82

Analisis de frecuencia para variables nominales

Se obtuvo una muestra total de 82 pacientes operados de colecistectomia laparoscopica
ambulatoria, en 41 pacientes se utilizd la guia para la seleccion de pacientes. De los 82
pacientes, el 80.5% (66) corresponde al sexo femenino y el 19.5% (16) corresponde al sexo
masculino (Cuadro 6). El antecedente de diabetes mellitus tipo 2 estuvo presente en el
20.7%(17) de los 82 pacientes. De los 82 pacientes operados, el 24.4% (20) tienen
antecedente de hipertension arterial sistémica. Ambos antecedentes de diabetes mellitus tipo
2 e hipertension arterial sistémica estuvo presente en 10.9% (9). El antecedente de cirugia

abdominal abierta previa estuvo presente en 12.2% (10), de los cudles la ceséarea fue la




cirugia previa mas comun. Se utilizo la clasificacion de estado fisico de la American Society of
Anesthesiologists (ASA), 54.9%(45) se clasificaron como ASA |, 37.8%(31) como ASA Il y
7.3%(6) como ASA lll. Todos los pacientes tuvieron apoyo familiar y acceso a teléfono. De los

82 paciente solo 1.2% (1) presento una complicacion.

Cuadro 6. Tabla de anédlisis de frecuencia de variables nominales.

Variable Categoria Frecuencia Porcentaje
Sexo
Femenino 66 80.5
Masculino 16 19.5
Comorbilidades
DMII 17 20.7
HAS 20 24.4
DMIl e HAS 9 10.9
Ninguno 54 65.8
Cirugia abdominal
previa
Cesarea 5 6.1
Salpingoclasia 2 2.4
Plastia umbilical 2 2.4
Histerectomia 1 1.2
Ninguno 72 87.8
ASA
| 45 54.9
Il 31 37.8
1 6 7.3
v 0 0




Apoyo familiar
Si 82 100
No 0 0
Acceso telefonico
Si 82 100
No 0 0
Complicaciones
Infeccion herida 1 1.2
Ninguno 81 98.8
Grupo
Sin guia 41 50
Con guia 41 50

Analisis descriptivo para variables de escala

Del total de 82 pacientes la edad media fue de 45.11 con una desviacion de estandar de

11.14, la media del IMC fue de 31.44 con una desviacion estandar de 4.26 (Cuadro 7).

Cuadro 7. Tabla de estadistica descriptiva para variables de escala

N | Minimo | Maximo | Medio | Desviacién estandar

Edad 82 | 27 74 4511 | 11.148

IMC 82|21 44 31.44 | 4.260

N valido (por lista) | 82

En el grupo 1 (sin guia) la edad media fue de 47.73 con una desviacion estandar de

12.9, la media de IMC fue de 32.9 con una desviacion estandar de 4.47 (Cuadro 8).

Cuadro 8. Tabla de estadistica descriptiva para variables de escala en el grupo 1.



N | Minimo | Maximo | Medio | Desviacién estandar

Edad 41 | 28 74 47.73 | 4.471

IMC 41 | 25 44 32.90 | 12.925

N vélido (por lista) | 41

En el grupo 2 (con guia) la edad media fue de 42.49 con una desviacion estandar de

8.39, la media de IMC fue de 29.98 con una desviacion estandar de 3.51.

Cuadro 9. Tabla de estadistica descriptiva para variables de escala en el grupo 2.

N Minimo Maximo Media Desviacion estandar
Edad 41 27 58 42.49 8.397
IMC 41 21 35 29.98 3.518
N valido (por lista) 41

Andlisis de frecuencia para variables nominales en pacientes que no se finalizo el

manejo ambulatorio.

Ademéas de los 82 pacientes en quienes se realizdé la colecistectomia laparoscopica
ambulatoria, hubo 16 pacientes que al valorarlos se programaron para cirugia ambulatoria
pero terminaron hospitalizados por mas de 24 horas por diferentes razones. De los 16
pacientes el 56.25% (9) son mujeres y 43.75% (7) hombres, mayores de 60 afios son el
68.75% (11) y 31.25% (5) son menores de 60 afios. Los antecedentes de Diabetes mellitus

tipo 2 estuvo presente en 31.25% (5), hipertension arterial sistémica presente en 37.5% (6) y

cirugia abdominal previa presente en 25% (4). El IMC fue mayor de 35 en 68.75% (11) de los
pacientes y menor de 35 el resto. La mayoria fueron catalogados en ASA Il (68.75%), seguido

por ASA Il con el 25% y ASA | solo el 6.25%. Hubo diferentes razones por lo que se tuvieron



que hospitalizar a los pacientes programados para cirugia ambulatoria, la raz6n mas comudn
fue por adherencias firmes con 31.25% (5) de los pacientes, seguida por dolor postoperatorio
en el 25% (4) de los pacientes, piocolecisto en el 12.5% (2), nduseas y vomitos en el 12.5%
(2), hubo una conversién a cirugia abierta, un paciente con sangrado mayor de 300 ml y un
paciente con lesion de aorta. La gran mayoria (87.5%) fueron el grupo 1 de pacientes en los

gue no se utilizé la guia para seleccionar.

Cuadro 10. Tabla de analisis de frecuencia de variables nominales.

Variable Categoria Frecuencia Porcentaje
Sexo
Femenino 9 56.25%
Masculino 7 43.75%
Edad
>60 afos 11 68.75%
<60 afios 5 31.25%
DM tipo 2
Presente 5 31.25%
Ausente 11 68.75%
HAS
Presente 6 37.5%
Ausente 10 62.5%
Cirugia abdominal
previa
Presente 4 25%
Ausente 12 75%
IMC
>35 11 68.75%




<35 5 31.25%
ASA
| 1 6.25%
Il 11 68.75%
1l 4 25%
Razon de
hospitalizacién
Adherencias firmes. | 5 31.25%
Piocolecisto 2 12.5%
Dolor 4 25%
postoperatorio
Conversion abierta. | 1 6.25%
Sangrado >300 ml 1 6.25%
Nauseas y vOmitos | 2 12.5%
Lesion aorta 1 6.25%
Grupo
Sin guia 14 87.5%
Con guia 2 12.5%




DISCUSION

Se obtuvo un total de 82 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion del estudio,
guedando 41 pacientes en cada grupo. Los pacientes seleccionados para manejo ambulatorio
en el grupo en el que no se aplico la guia, los criterios de seleccion fueron con base a la
experiencia del cirujano que La mayoria de los pacientes en ambos grupos fueron del sexo
femenino, lo cual esta en relacion a la mayor prevalencia de colelitiasis en mujeres. La edad
media de los pacientes en el grupo 1 fue mayor que en el grupo 2 ya que la guia como
pardmetro de eleccion utiliza edad menor de 60 afios, en cambio en los pacientes en los que
no se utilizé la guia se incluyeron pacientes mayores de 60 afios. La media de IMC fue mayor
en el grupo 1, en el grupo que se aplicé la guia sélo podian ser candidatos pacientes con IMC

<35, en el grupo en el cual no se aplico la guia hubo pacientes con IMC mayor de 40.

La guia para la seleccion de pacientes en manejo ambulatorio excluye a los pacientes
con cirugias abdominales previas. Sin embargo, en el grupo 1 se incluyeron pacientes con
cirugias abdominales previas sin presentar mayor riesgo de complicaciones. Un requisito en
ambos grupos fue contar con apoyo familiar y acceso telefonico, todos los cirujanos que
formaron parte de la seleccién de pacientes en grupo sin guia acordaron que son requisitos
indispensables. No hubo pacientes con ASA mayor de IV que se incluyeran en ambos grupos.
Sélo se presentd un paciente con complicacién en el postoperatorio y fue en el grupo de
pacientes en quienes no se aplico la guia; no siendo esta diferencia estadisticamente

significativa.

Se excluyeron 16 pacientes que fueron seleccionados para manejo ambulatorio pero no

se pudo llevar acabo el manejo ambulatorio ameritando hospitalizacion por 24 horas o0 mas.



Se realizd un andlisis de frecuencia de variables como sexo, edad mayor o menor de 60 afios,
antecedente de diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial sistémica y cirugia abdominal
previa, IMC mayor de 35, ASA y si pertenecian al grupo sin guia o con guia. Se observa que
las variables asociadas mas frecuentes en pacientes en quienes no se pudo realizar manejo
ambulatorio son pacientes mayores de 60 afios y pacientes con IMC mayor de 35, el
antecedente de cirugia abdominal previa estuvo poco frecuente. La mayoria de los pacientes
en quienes fracaso el manejo ambulatorio no se utilizé la guia.

Las razones mas comunes para ameritar hospitalizacion fueron hallazgos
transoperatorio como adherencias firmes que estan relacionados con episodios recurrentes de
colico biliar, otra razon comun fue el dolor postoperatorio que estuvo relacionado con cirugia
mayor de 60 minutos en pacientes que fue dificil la realizacion de la cirugia, una razén menos
frecuente fue la de presencia de picolecisto. Otras razones fueron sangrado mayor de 300 ml,
una cirugia se convirtio abierta por dificil diseccion de estructuras, paciente que presentd
nauseas y vomito posterior a cirugia y una paciente en la cual se lesiono la aorta abdominal.
Solo dos pacientes que fueron seleccionados con la guia para manejo ambulatorio no se pudo
realizar y las razones fueron debido a la técnica quirtrgica (lesion de aorta a la colocacién de
trocar) y a la anestesia general (nduseas y vomitos). La tasa de éxito para la seleccion de
pacientes con el uso del algoritmo fue del 95.34% (2 fracasos en 43 pacientes) y para el grupo
sin guia fue de 74.54% (14 fracasos en 55 pacientes).

En estudios previos realizados donde se evalla los factores predictivos para la
colecistectomia laparoscopica ambulatoria se registra la tasa de éxito que oscila entre 45-

95%, comparandolo con la tasa de éxito de este estudio en el grupo de donde se utilizo la



guia aseguramos una buena tasa de éxito que es igual o mejor que en los estudios

reportados.

Cuadro 11.- Tabla de estudios de evaluacion de colecistectomia laparoscépica ambulatoria

Estudio Afio | Pacientes | % Exito en manejo ambulatorio
Reddick et al 1990 | 83 45

Arregui et al 1991 | 106 99

Voitk et al 1997 | 273 95

Fatas et al 2000 | 108 70.2

Calland et al 2001 | 177 72

Richardson et al | 2001 | 847 74.5

Ammori et al 2003 | 140 84

Chok et al 2004 | 73 78

Chang et al 2008 | 50 92

En el algoritmo se excluye los pacientes con cirugias abdominales previas, sin embargo
en el analisis realizado en este estudio la cirugia abdominal previa no se relacion6 con fracaso
en el manejo ambulatorio o mayor riesgo de complicaciones. Se propone un cambio al
algoritmo donde se excluyan solo los pacientes que tengan cirugia abdominal
supramesocolica previa. En el estudio realizado de Voitk et al no incluyen la cirugia abdominal

previa en sus criterios de seleccion con una tasa de éxito aceptable del 95%. (Voitk et al

1997).



La cirugia ambulatoria debe de ser un manejo en conjunto con anestesiologia donde se
apliquen métodos como el Fast track y el uso minimo de opiodes. También se debe de tomar
en cuenta factores intraoperatorios como la presion del neumoperitoneo, el tiempo prolongado
y el nimero de puertos, esto tiene relacion directa con el dolor postoperatorio, que en muchas

ocasiones es la razoén del fracaso del manejo ambulatorio (Bueno Lledé et al, 2016).



CONCLUSIONES

Los parametros para la seleccion de pacientes que se incluyen en la guia no se asocian a un

aumento de riesgo de complicaciones.

El ndmero de colecistectomias laparoscopicas ambulatorias aumento en estos meses
por el estudio que realizamos, lo que se reflejé en un mayor niumero de cirugias realizadas en
menor tiempo, una reduccion en los costos por cirugia y menor tiempo de espera para
realizarse la cirugia. Al disminuir el tiempo de espera de cirugia se espera una reduccion en
las complicaciones, evitando ingresos a urgencias y otros procedimientos como la

Colangiopancreatografia endoscopica que se utiliza para el manejo de la coledocolitiasis.

En el grupo de pacientes en quienes no se pudo realizar el manejo ambulatorio la
mayoria fueron pacientes del grupo sin guia, las razones mas comunes fueron adherencias
firmes y el dolor postoperatorio. En el analisis realizado los factores comunes que presentaron
los pacientes fueron edad mayor de 60 afios y el indice de masa corporal mayor de 35

criterios que precisamente el algoritmo toma en cuenta para la seleccion de pacientes.

Con base a los resultados se concluye que el uso de la guia para seleccién de

pacientes predice una alta tasa de éxito sin aumentar el riesgo de complicaciones.
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ANEXO 1. COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA AMBULATORIA: GUIA PARA LA

SELECCION DE PACIENTES.

ANEXO 2.- CONSENTIMIENTO INFORMADO




HOSPITAL GENERAL DEL ESTADO DE SONORA
“‘DR. ERNESTO RAMOS BOURS”
SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION PARA CIRUGIA

Hermosillo, Sonora, a:

Paciente: Sexo: Edad:

Fecha de Nacimiento: Expediente N°:

Por medio de la presente manifiesto que se me explic6 a mi entera satisfaccién el diagnéstico,
prondstico y alternativas de tratamiento que existen, sus beneficios y posibles complicaciones o

riesgos que el acto quirdrgico tiene implicito en su ejecucion.

Asi mismo acepto formar parte del protocolé de estudio para selecciébn de colecistectomia
ambulatoria, por lo tanto autorizo a los médicos del servicio de cirugia general realizar dicha
cirugia, asi como para entender las contingencias y urgencias, bajo los principios éticos y
cientificos de la practica médica, lo anterior con fundamento en la norma oficial mexicana NOM-

004-SSA3-2012 del expediente clinico.

Nombre y firma del paciente. Nombre, firma y cédula profesional del

médico tratante.






	Portada 

	Índice   
	Resumen

	Introducción

	Planteamiento del Problema

	Justificación

	Objetivos

	Marco Teórico

	Materiales y Métodos

	Resultados

	Discusión

	Conclusiones

	Literatura Citada

